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si los pliegues reseñaqos más 
arriba se encuentran eli\ el mis-
mo o diferentes plano. 
- Con medidor de cadera podre-
mos ver si están a diferente ni-
vel las caderas. 
-Prueba de Tredelemburg: Con es-
ta prueba podremos diagnosticar 
una alteración de la cadera, la 
cual nos dará con bastante fre-
cuencia una dismetría. Esta prue-
ba se hace apoyándose sobre ca-
da uno de los miembros inferio-
res y elevando cada vez el miem-
bro contrario por encima de la 
pelvis, de esta forma: 
A) Cuando se apoya el peso so-
bre el miembro sano, se eleva 
el lado de la pelvis contrario 
normalmente. 
B) Cuando se apoya sobre el la-
do patológico no puede ele-
varse la cadera opuesta por 
falta de estabilidad en la ca-
dei:a normal. 
- Exploración del calzado 
La exploración del calzado no nos 
va a ser un signo claro de que hay 
una dismetría, pero nos puede indi-
car que hay una alter¡¡ción. 
Veremos que hay normalmente 
mayor desgaste del zapato del pie del 
lado más largo y que habrá una di-
ferencia en el desgaste del tacón de 
un zapato a otro, dependiendo un 
poco del grado y forma de compen-
sación que se haga de la dismetría. 
PRUEBASCOMPLEMENT~ 
Nos ayudarán en el diagnóstico 
exacto: 
- Fotopodograma 
Inventado por nuestro compañe-
ro Pablo Vilató Ruiz, es un método 
que todos conocemos y practicamos 
diariamente. 
Mediante él podremos ver las al-
teraciones que se presentan en el apo-
yo y si se hace una compensación y 
en qué grado la hace. 
- Radiológico 
- Frontal de cadera, rodillas y ti-
bias en bipedestación por sepa-
rado. Aunque no es muy fia-
ble, veremos las alteraciones 
que hay entre los distintos seg-
mentos de los M_.l. 
- Teleradiometria: Es más fiable 
que la anterior. Consiste en una 
radiografía anteroposterior en 
bipedestación y que abarca des-
de la cadera a nivel de las vér-
tebras lumbares hasta el calcá-
neo; así de esta forma podemos 
ver las anomalías que hay en-
tre ambas piernas y en qué zo-
na se hallan. 
- Escoliograma-Teleradiometría: 
Es la prueba radiológica más 
completa y más fiable de todas. 
Consiste en una radiografía an-
teroposterior que abarca desde 
las primeras vértebras dorsales, 
hasta ver los calcáneos, de esta 
forma podemos ver las altera-
ciones que existen a nivel de las 
piernas y a qué nivel se encuen-
tran, así como la repercusión 
que dichas alteraciones produ-
cen en la columna vertebral o 
viceversa. 
REPERCUSION DE LAS 
DISMETRIAS EN OTRAS ZONAS 
DEL ORGANISMO 
La repercusión en otras zonas del 
organismo se puede producir en: 
- Cadera: Para compensar dicha 
dismetría se · puede producir 
una rotación de la cadera del 
lado más largo, de forma que 
al hacer una anteversión se pro-
duce un acortamiento del 
miembro, nivelándose de esta 
forma total o parcialmente la 
longitud de las piernas. · 
Igualmente al haber una dis-
metría y tener que andar «co-
jo» se produce una vasculación 
de la cadera al andar. 
Dichas alteraciones tienen 
mayor importancia en las mu-
jeres, pues en algunos casos 
puede producir una disminu-
ción del tamaño del canal del 
parto, dando repercusiones 
posteriores en el momento del 
alumbramiento. 
- Columna: Para compensar di-
cha alteración se puede produ- · 
cir una escoliosis, que nos da-
ría serias repercusiones con do-







Con alteración retropié: 




Antes soldar epífisis. 




A veces el mismo paciente hace 
una autocompensación de un miem-
bro respecto al otro y puede ser: 
A) Alargamiento del miembro 
más corto: La articulación 
tibio-tarsiana se sitúa en fle-
xión plantar, produciendo una 
dinámica en equinismo (depen-
diendo del grado de dismetría). 
En el lado más largo se pro-
duce un apoyo total toda la 
planta del pie, desapareciendo 
las fases de la marcha. 
De esta forma en adultos se 
llega a corregir hasta 6 cm. 
B) Acortamiento del miembro 
más largo: El lado más corto 
no sufre alteración, producién-
dose una marcha normal. 
El miembro más largo se 
produce una flexión dorsal 
permanente cadera, rodilla y 
pie, con ausencia despegue del 
talón durante la marcha; con 
una relajación del tríceps y ma-
yor amplitud flexión dorsal del 
pie. 
C) Hay unión de las dos anterio-
res y hay marcha «sentado», 
con inclinación del torso hacia 
delante en apoyo miembro sa-
no. 
CALZADO . 
Hay veces en que sólo se actúa so-
bre el zapato para compensar una · 
dismetría y se puede hacer: 
A) Un acortamiento de hasta 3 
cm.: No necesita calzado orto-
pédico, y se hace con elevación 
del zapato .del lado más corto 
y disminución en el zapato del 
lado más largo. 
Corto: + 1 cm. todo el za- · 
pato externo y . ~· · 
+ 1 cm. en t odo 3 cm. 
el zapato por dentro. 
Largo: - 1 cm. en el za-
pato por zona externa. 
B) Un acortamiento de más de 3 
cm.: Se precisa calzado orto- · 
pédico, cuya realización debe 
ser funcional y estética. 
A veces nos ayudaremos del 
pantalón para lograr esa esté-
tica. 
A veces haremos un falso 
pie de madera. 
En el caso de necesitar un zapato 
ortopédico, tenemos que tener en 
cuenta dejar libre la art. tibio-
tarsiana, ya que si la limitamos que-
da afectada la flexión plantar y la im-
pulsión del pie en la marcha. 
ORTOPODOLOGICO 
Este punto del tratamiento es el 
que más nos interesa y afecta a no-
sotros y en el que debemos distinguir: 
- Sin alteración del retropié 
Este es un caso raro, pero que pue-
de presentarse y en dicho caso hare-
mos: 
Si la diferencia de altura es poca, 
haremos una plantilla y la colocare-
mos dentro del calzado, compensan-
do con el grosor de la plantilla la dis-
metría. 
Si dicho acortamiento es muy pro-
nunciado, haremos una plantilla con 
una parte de la diferencia en el za-
pato por su parte interna, y el resto 
de la diferencia en el zapato p.or su 
parte externa. . :. 
Dicha parte externa ha de ser casi 
inapreciable, para evitar que se vea 
una alteración y evitar el problema 
psicológico que podría representar 
ello. 
- Con alteración del retropié 
Si además tiene una alteración del 
retropié en varo o valgo, lo que ha-
remos será corregir dicha alteración 
mediante unas plantillas y aprove-
chando éstas, colocaremos en su par-
te inferior un alza, en la correspon-
diente al pie más corto, del grosor 
de la alteración; esta alza puede ser: 
A) En toda la extensión de la 
plantilla: Esta técnica es la que 
- utilizo y creo es la más corree-
ta, pues no alteraremos ningu-
na zona ni movimiento del pie. 
B) Solamente en el talón: En di-
cho caso creo que es un poco 
incorrecto, pues producimos 
un pequeiío equinismo colo-
cando a la art. tibio-tarsiana rn 
ligera flexión plantar, lo que 
condiciona una limitación del 
efecto impulsor y aumento del 
efecto sustentador. 
Al mismo tiempo podemos 
producir una alteración en las 
rodillas produciendo un genu-
flexus. 
MEDICO 
Dicho tratamiento es quirúrgico y 
practicado por los traumatólogos, 
aunque como es interesante de cono-
cerlo vamos a explicar: 
- Alargamientos 
Cuando la dismetría está produci-
da por un alargamiento congénito, se 
realiza una resección de los cartíla-
gos supernumerarios de crecimiento 
que existan. · · 
- Acortamientos 
Cuando hay un acortamiento se 
distingue: 
A) Antes de soldar epífisis: En di-
cho caso hay varios métodos, 
aunque actualmente están en 
bastante desuso y son: 
- Retrasar el crecimiento del 
miembro más largo: Sobre 
los cartílagos fértiles femo-
ral inferior y tibial superior, 
se extrae un pequeiío blo-
que óseo y se reimplanta 
siendo la cara esponjosa su-
perficial. 
- Excitar el crecimiento 
miembro más corto: Hay 
diversos métodos escritos, 
pero de muy poca efectivi-
dad y grandes problemas, 
por lo cual no los describi-
remos·. 
- Actuar sobre el sistema 
arterio-venoso: Producien-
do crecimiento excesivo 
miembro más corto, me-
diante una fístula arterio-
venosa de los vasos femo-
rales periféricos o ligar la 
vena poplítea del lado más 
corto. 
. Esto puede producir des-
de un soplo cardíaco, has-
ta edemas y varices. 
B) Después soldar epífisis: Este 
método es el que más se reali-
za, dando muy buenos resul-
tados y con pocas complicacio-
nes. · 
Se realiza un alargamiento 
tibia o fémur más cortos y se 
realiza en cuatro tiempos 
· (cuando es femoral el primer 
tiempo no se realiza) que son: 
1 ~r Tiempo: Fijación de la ti-
bia y peroné mediante unos 
tornillos colocados en 1/3 
inferior cara externa y rotu-
ra peroné. 
2? Tiempo: Colocación de 4 
tornillos, colocando 2 en la 
metáfisis superior y 2 en la-· 
inferior tibia, entrando por 
la cara antero-intema. 
3~' Tiempo: Osteotomía tibial 
por perforación sucesiva de 
la zona media entre las dos 
zonas de tomillos. 
4? Tiempo: Montaje aparato 
distractor de Wagner. 
El aparato de Wagner,_ 
lleva una rosca que permite 
cada día ir aumentando la 
. distancia entre los dos extre-
mos, hasta conseguir el alar-
gamiento deseado~ Al llegar 
a este momento se hace: Ex-
tracción injertos de la cres-
ta ilíaca; se coloca una pla-
ca con 8 tomillos entre los 
extremos óseos, se rellena 
internamente el espacio en-
tre ambos extremos con los 
injertos obtenidoS, quedan-
do una masa compacta y só-
lida. Se retira aparato de 
Wagner. 
La complicación que se 
puede producir mediante es-
te método es un valguismo 
de la pierna, en · cuyo caso 
se hace una osteotomía su-
pracondílea de la rodilla, so-
lucionando dicho valguismo 
y produciendo un cierto 
alargamiento. 
Si hay un varismo tibial, 
se hace una osteotomía en 
cúpula de la tibia. 
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